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Título: Tratamiento de pacientes con daño cerebral adquirido en circuito de actividades. 
Resumen 
El daño cerebral adquirido (DCA) es la principal causa de discapacidad en adultos hoy en día. Con la rehabilitación se busca que los 
afectados tengan mayor independencia funcional en sus actividades diarias. Uno de los principales desafíos es el manejo de los 
programas de seguimiento para mejorar o mantener los beneficios logrados en las etapas iniciales de rehabilitación, por lo que se 
hace años se busca la reducción de su coste mediante nuevos sistemas de tratamiento como la terapia en circuito. 
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Title: Treatment of patients with acquired brain damage in activities circuit. 
Abstract 
Acquired brain damage (ACD) is the leading cause of disability in adults today. With rehabilitation, it is sought that those affected 
have greater functional independence in their daily activities. One of the main challenges is the management of follow-up 
programs to improve or maintain the benefits achieved in the initial stages of rehabilitation, which is why years ago it seeks to 
reduce its cost through new treatment systems such as circuit therapy. 
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El daño cerebral adquirido (DCA) es la principal causa de discapacidad en adultos hoy en día. Con la rehabilitación se 
busca que los afectados tengan mayor independencia funcional en sus actividades diarias. Muchos sujetos pueden 
caminar de forma autónoma, sin embargo, pocos lo hacen con la suficiente seguridad y resistencia como para participar 
en la comunidad. Miedo a las caídas, chocar con otras personas, subir y bajar las cuestas, problemas de accesibilidad, su 
afectación cardiovascular, sedentarismo, etc, impiden trasladar su marcha a la vida diaria. 
Uno de los principales desafíos en el tratamiento de los pacientes con DCA es el manejo de los programas de 
mantenimiento para mejorar o perdurar los beneficios logrados en las etapas iniciales de rehabilitación tras el episodio. 
Uno de los principales problemas es el económico, por lo que el coste de estos programas ha de ser reducido para poder 
hacerle frente. 
En el año 98, Carr and Shepherd sugirieron que la rehabilitación debería estar organizada en un circuito con una serie 
de estaciones de trabajo con tareas funcionales, diseñadas para fortalecer los músculos afectados, y dar la oportunidad de 
practicar actividades 
1
. 
El primer estudio con pacientes de DCA rehabilitados mediante un circuito de ejercicios aparece en el año 2000 
2
. Se 
trataba de un estudio piloto, con dos grupos, mientras que uno realizaba un circuito para el trabajo del miembro inferior 
afectado (sentarse-levantarse, caminar, movimientos de alcanza sentados y en bipedestación, caminar, y subir-bajar 
escaleras), el grupo control realizaba ejercicio del miembro superior. Todos realizaron 3 sesiones semanales de una hora 
durante 4 semanas. Las sesiones consistían en 10 estaciones de trabajo, en las que permanecían 5 minutos, con los 
correspondientes descansos. Se desarrolló una estrategia de progresión de los ejercicios mediante número de 
repeticiones, velocidad de la marcha, distancia recorrida, dificultad de alcance, etc. El grupo objeto de estudio mejoró sus 
resultados pre-intervención (p<=0.5), tanto de forma inmediata como a los dos meses finalizada la intervención, en todos 
los aspectos valorados (macha recorrida, velocidad de marcha, fuerza y agilidad). 
Hasta el año 2011 no aparecen nuevos estudios al respecto, pero a partir de entonces, varios nuevos ensayos han 
evaluado la eficacia de este novedoso sistema de tratamiento para los pacientes con DCA, con distintos diseños en el 
circuito del grupo objeto de la intervención. Tratar a estos pacientes en grupo puede suponer perder calidad en el 
movimiento, sobre todo en cuanto a que el tratamiento no es individualizado, enfocado al problema principal de cada 
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paciente. Sin embargo, ofrece otros muchos aspectos positivos. Por una parte, los pacientes con DCA suelen pasar largos 
períodos del día solos e inactivos 
3
. Muchos de ellos han sido dados de alta en rehabilitación sin lograr las habilidades 
necesarias para participar en la comunidad, como por ejemplo la marcha 
4
. Participar en una tarea en grupo les ofrece la 
posibilidad de salir de casa a realizar una actividad, interaccionar con otras personas con problemas semejantes y salir del 
aislamiento al que suelen verse condenados 
5
. Además, les permite obtener mayores beneficios, o al menos mantener los 
ganados en la rehabilitación de la etapa aguda.  
Más recientemente, en México han probado este nuevo sistema incorporando la robótica low-cost a la rehabilitación 
dentro del circuito, buscando abaratar costes del seguimiento necesario en estos pacientes, buscando ser tan eficientes o 
más que la fisioterapia individual convencional y la terapia ocupacional. En 2016 se publicó el estudio, realizado por 
Bustamente et al 
6
, concluyendo que la rehabilitación robotizada era mucho más costo-efectiva que la rehabilitación 
tradicional, pudiendo atender a entre 1,5 y 6 veces más pacientes con buenos resultados (mejores que el grupo control en 
el miembro superior, y similares en el miembro inferior). 
A este respecto, actualmente las nuevas tecnologías, en constante desarrollo, pueden ayudar a que el diseño de los 
circuitos sea no sólo funcional, sino a que la calidad de los movimientos sea mejor, con tratamientos de bajo coste que 
pueden realizarse de forma autónoma (láser en articulaciones clave enfocando áreas concretas en la pared, dispositivos 
de realidad virtual como Oculus Rift® o HTC Vive® o Leap Motion para la destreza manual, sensores que provocan un 
pitido si se inclinan ciertos grados, etc). 
Para finalizar, en 2017 se publicó una revisión Cochrane 
7
, encontrando 17 ensayos aleatorizados, involucrando 1297 
pacientes. Las conclusiones fueron que existe evidencia moderada en que la terapia en forma de circuito es efectiva en 
mejorar la movilidad para pacientes con DCA, pudiendo habilitar una marcha más rápida, de mayor recorrido, con mayor 
independencia y confianza en cuanto al equilibrio. Los resultados son de significancia clínica, aunque se requieran más 
estudios para investigar sobre la calidad de vida, participación y coste-beneficio, en comparación con la rehabilitación que 
se venía impartiendo hasta ahora, analizando también las variables de la edad y la severidad del DCA, así como 
monitorizando el riesgo de caídas durante el circuito. 
En cuanto a la “dosis” o frecuencia de la terapia, ha habido un debate desde hace muchos años al respecto. En la 
actualidad parece haber un cierto consenso en la terapia individual: mientras que el modelo predominante en Australia 
habla de 5 sesiones semanales de 30-50 minutos de duración 
8
, en las guías clínicas nacionales de Reino Unido 
recomiendan sesiones individuales de 45 minutos de duración, al menos 5 días a la semana 
9
. Sin embargo, en cuanto a los 
circuitos para pacientes con ACV, existen más diferencias entre los estudios publicados. A continuación, se describen 
mediante una tabla las características de los estudios evaluados en PubMed sobre este aspecto: 
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Tabla 1. Estudios encontrados en PubMed y sus características principales. 
 
Estos nuevos modelos de tratamiento han de tener en cuenta las preferencias de los pacientes en cuanto a la 
intensidad de los mismos 
10
, y para eso ha de haber un diálogo constante entre los profesionales y los pacientes. Un solo 
modelo rígido no puede encajar en las necesidades de cada paciente. Mientras que para unos pacientes el trabajo en 
grupo supone socializar, retarse con compañeros, observarse y mejorar los unos con los otros, establecer camaradería con 
ellos, y compartir sus problemas, para otros supone una distracción constante que le impide concentrarse en su tarea. Y lo 
mismo pasa en la terapia individual, mientras que para unos pacientes las sesiones de una hora se quedaban cortas, para 
otros hubiera sido preferible más sesiones de media hora, mientras que para algunos “más es mejor”, para otros el 
descanso es necesario para poder luego rendir más.  
En lo que parece haber acuerdo es en los criterios de inclusión, puesto que muchos estudios coinciden en admitir a 
pacientes únicamente que tengan una marcha autónoma de más de 10 metros, sin afectación cognitiva y capaces de 
agarrar un objeto del suelo desde la posición de bipedestación. 
Poner en marcha estos circuitos a modo de programas de seguimiento puede, no sólo mejorar la calidad de vida del 
paciente, sino que también reducir la necesidad y la duración de sus cuidados institucionales futuros 
2
. Además, es muy 
fácil realizar su seguimiento con los test de marcha, e intervenir más tiempo en los identificados como en peligro de 
deterioro, y menos tiempo en los que mantienen las funciones adquiridas, sólo como refuerzo para mantener el desarrollo 
obtenido previamente. 
 
 
  
 
Año Muestra
Sesiones 
semanales
Duración cada 
sesión
Duración 
intervención
Lineas generales circuito Grupo control
Dean et al 2000 12 3 60 minutos 4 semanas Fortalecimiento, marcha
Ejercicios miembro 
superior
Verma et al 2010 30
4-12 semanas 
(media 6,3)
Circuito de actividades orientadas con 
Imaginería motora vs Bobath convencional
Bobath convencional
Van de Port e tal 2012 250 2 90 minutos 12 Equilibrio, condición física y marcha Fisioterapia convencional
English et al 2014 283 7
130,2 minutos 
(media)
4 semanas Sin especificar Fisioterapia individual
Song et al 2015 30 3 30 minutos 4 Circuito de actividades orientadas Fisioterapia convencional
Bennet et al 2015 10 5 sin especificar sin especificar sin especificar
Fisioterapia individual, 
7días/semana, 30-60 
min/día
Kim et al 2016 20 5 90 minutos 4 Movilidad, marcha, estado físico general
Fisioterapia individual, 
60min/día, 5días/semana
Bustamante et al 2016 20 3-4 120 minutos 8
Actividad miembro superior, estimulación 
eléctrica (mano y pie), bicicleta pasiva (pies 
y brazos), rehabilitación cognitiva
Fisioterapia y Terapia 
ocupacional individual
Kim et al 2017 30 5 50 minutos 4 semanas
Equilibrio, marcha y fisioterapia 
respiratoria, más estiramientos pre y post 
ejercicio
Qurat-ul-Ain 2018 32 3-4 40-50 minutos 6 semanas Centrados en la marcha y el equilibrio Fisioterapia convencional
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